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Cancer du sein de la femme âgée
Intérêt d’une collaboration  
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Dans le préambule de son appel à projet 2006 pour “l’émergence d’unités pilotes de coordination en oncogériatrie”, l’Institut national du cancer rappelle que les augmentations parallèles et inéluctables de l’espérance de vie et de l’incidence 
des cancers impliquent la nécessité de développer une politique de soins spécialisés pour 
les patients âgés atteints de cancer. 
Les plus de 65 ans représentent 60 % des patients atteints de cancer et 75 % des décès 
par cancer. Ils ont un risque de cancer multiplié par 10 et un risque de décès par cancer 
multiplié par 16. En France, chaque année, plus de 8 500 cancers du sein sont diagnosti-
qués chez des femmes de plus de 70 ans. À Lille, le pourcentage des patients atteints de 
cancer et âgés de plus de 75 ans ne cesse de s’accroître dans la file active des patients pris 
en charge au centre Oscar-Lambret et au centre hospitalier régional universitaire de Lille 
(563 en traitement au COL et 998 au CHRU). 
Difficultés d’accès aux soins des patients âgés
L’augmentation du nombre de patients âgés pris en charge dans les centres antican-
céreux tient au vieillissement de la population, à l’épidémiologie des cancers et à la mise 
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en place des campagnes de dépistage. Cependant, pour de multiples raisons, les patients 
âgés ont moins souvent accès à des soins oncologiques appropriés et au dépistage. Les 
obstacles sont liés à l’absence de filière de soins identifiée, à l’insuffisance d’information 
des médecins généralistes et des médecins gériatres sur les nouvelles possibilités théra-
peutiques en cancérologie, aux difficultés de communication entre la ville et l’hôpital, 
mais aussi aux réticences culturelles à la prise en charge en cancérologie des personnes 
âgées, qu’elles soient le fait du patient lui-même, de sa famille ou de son médecin traitant. 
Paradoxalement, une enquête a démontré qu’en France la grande majorité des patients 
âgés cancéreux interrogés était prête à recevoir une chimiothérapie forte. Même lors-
qu’ils sont pris en charge, les sujets âgés n’ont le plus souvent pas accès aux innovations 
thérapeutiques. 
Absence de véritable évaluation du rapport “bénéfice/risque”
On ne dispose actuellement que de très peu d’indications validées sur la meilleure 
façon de traiter les personnes âgées atteintes de cancer. Il n’y a pas de référentiel de trai-
tement propre au sujet âgé. Cette situation tient essentiellement au fait que les sujets âgés 
ont été très longtemps exclus, pour des raisons méthodologiques, des essais cliniques. 
Une revue de 164 essais (16 396 patients) publiée en 1999 a montré que la proportion 
de patients de plus de 65 ans ayant participé aux études est très inférieure à ce qu’elle 
devrait représenter théoriquement (sauf pour les lymphomes). De plus, les sujets inclus 
ne sont ni très âgés, ni polypathologiques. Ils ne sont donc pas représentatifs de la popu-
lation âgée, de sorte qu’il est impossible d’extrapoler les résultats des essais cliniques à 
la pratique médicale courante. Ainsi, l’approche thérapeutique actuelle des sujets âgés 
cancéreux demeure le plus souvent empirique. La décision thérapeutique repose sur les 
désirs du patient et de son entourage quand ils sont exprimés et le “bon sens clinique” du 
clinicien. Souvent, aucun facteur pronostique, aucun critère spécifiquement lié à l’âge et 
validé n’est pris en considération, ce qui empêche toute véritable évaluation du rapport 
bénéfice/risque en termes de mortalité, de qualité de vie et d’autonomie.
Les principales questions auxquelles il faudrait savoir répondre pour bien prendre en 
charge un patient atteint de cancer sont les suivantes :
Le patient va-t-il mourir de son cancer ou avec son cancer ? 
Le traitement va-t-il apporter plus de bénéfices que de souffrance ? 
Qu’est-il nécessaire de savoir du cancer du patient pour le traiter ? 
Qu’est-il nécessaire de savoir sur le patient pour pouvoir traiter son cancer ?
Hétérogénéité de la population âgée
L’âge chronologique est un paramètre insuffisant pour répondre à ces questions car 
la population âgée est avant tout caractérisée par une grande hétérogénéité. Le vieillis-
sement s’accompagne d’une diminution des capacités fonctionnelles et plus encore des 
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réserves fonctionnelles de l’organisme, ce qui induit une réduction de la capacité de 
l’organisme à s’adapter aux situations d’agression. Cependant, la réduction des réserves 
fonctionnelles liée au vieillissement est très variable d’un organe à l’autre (vieillissement 
différentiel interorgane) et d’un individu âgé à l’autre (variabilité interindividuelle).
On distingue volontiers trois groupes d’individus âgés : les vigoureux, les fragiles et 
les dépendants. Le syndrome de fragilité est défini par une perte des réserves adapta-
tives due au vieillissement et aux maladies chroniques. Les patients fragiles sont dans 
l’incapacité de s’adapter à un stress, même minime. Ils sont particulièrement exposés 
au risque de décompensation fonctionnelle et de pathologies en cascade. Reconnaître 
la fragilité pour prévenir la perte d’autonomie est un enjeu majeur de la prise en charge 
thérapeutique du malade âgé. Parmi les marqueurs cliniques, les plus pertinents d’un 
état de fragilité sont la chute, l’incontinence et le syndrome confusionnel. D’autres 
éléments de l’évaluation gérontologique permettent de repérer la fragilité, comme la 
fonction musculaire, la capacité aérobie, l’état nutritionnel, les fonctions cognitives et 
les aptitudes psychomotrices, notamment posturales, qui sont altérés chez l’individu 
fragile.
Intérêt de l’évaluation gériatrique
Ainsi, face à un malade âgé, la décision médicale ne doit pas être fondée prioritai-
rement sur l’âge du patient. C’est un mauvais critère de choix. Rien ne doit être refusé 
ou imposé à un malade âgé du seul fait de son âge. La connaissance de l’autonomie du 
patient et de ses pathologies associées et l’appréciation de ses réserves fonctionnelles 
sont plus utiles pour établir le pronostic, définir une démarche diagnostique et théra-
peutique individualisée et cohérente. 
L’évaluation gérontologique standardisée (Comprehensive Geriatric Assessment 
(CGA) des Anglo-Saxons) et les outils à disposition (tableau) permettent d’évaluer 
rapidement l’autonomie (échelles des activités de vie quotidienne ADL et IADL, grille 
AGGIR), les fonctions cognitives (MiniMentalState [MMS]), l’état nutritionnel (Mini
NutritionalAssessment), les capacités posturolocomotrices et le risque de chute (Upand
GoTest, station monopodale) ou l’état thymique (GeriaticDepressionScale [GDS]). De 
façon plus simple encore, on peut suspecter l’existence de troubles thymiques en posant 
la question suivante : “Êtes-vous souvent triste ou déprimé ?”, celle de troubles de l’équi-
libre ou de la marche en s’informant sur d’éventuelles chutes dans l’année précédente, 
celle de troubles cognitifs par la simple épreuve de rappel des trois mots : “Je vais vous 
citer trois noms et vous demander de me les répéter immédiatement et dans quelques 
minutes (crayon, camion, livre).” Une anomalie constatée incite à compléter les échelles 
précédemment citées.
Ainsi, l’évaluation gériatrique met en mesure, à l’aide d’outils standardisés et validés, 
de déterminer l’état fonctionnel, la comorbidité, les états cognitif, thymique et nutrition-
nel du patient. Elle contribue à prédire l’espérance de vie et la tolérance aux traitements. 
F. Puisieux, M.-G. Depuydt
28es journées de la SFSPM, Lille, novembre 2006 21
Elle permet aussi d’établir un plan de soins et d’aides prenant en compte l’ensemble des 
problèmes médicaux, psychologiques et sociaux du patient. Les échelles donnent enfin 
la possibilité de décrire la population âgée incluse dans les essais cliniques et de compa-
rer leurs résultats.
En 2005, dans ses recommandations pour la prise en charge des patients âgés atteints 
de cancer, la Société internationale d’oncogériatrie (SIOG) soulignait l’intérêt de l’éva-
luation gériatrique : 
les approches reposant sur l’évaluation gériatrique multidimensionnelle standardi-
sée sont fortement recommandées pour les sujets âgés atteints d’un cancer afin d’amé-
liorer la détection des problèmes de santé ;
l’incidence des problèmes gériatriques augmentant fortement après 70 ans, le dépis-
tage de la fragilité est fortement recommandé ;
les sujets âgés fragiles et vulnérables atteints d’un cancer devraient bénéficier d’une 
évaluation gériatrique en ayant recours à une évaluation gériatrique de dépistage pour 
orienter les bons patients vers l’évaluation gériatrique approfondie.
La SIOG recommandait les évaluations suivantes :
les variables biologiques : albumine, hémoglobine et créatinine doivent être incluses 
dans l’évaluation d’un sujet âgé cancéreux car elles donnent des informations en termes 
de pronostic et de tolérance aux traitements ;
le statut fonctionnel du patient doit être évalué avec des outils plus spécifiques que 
l’ECOGperformancestatut en incluant les BADL et les IADL ;
•
•
•
•
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Tableau. Quelques éléments essentiels de l’évaluation gériatrique.
Dimension Outil d’évaluation Corrélation
État fonctionnel
Autonomie
ADL et IADL Espérance de vie
Tolérance au stress
Comorbidité Indices de comorbidité Espérance de vie
Tolérance au stress
Cognition MMS Espérance de vie
Tolérance au stress
Dépendance
Thymie GDS Espérance de vie
Motivation
État nutritionnel MNA Espérance de vie
Tolérance au stress
Polymédication Nombre de médicaments Risque d’interactions
Syndromes gériatriques :  
confusion, chute, incontinence…
Espérance de vie
Dépendance
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le suivi des patients apparaît comme l’une des clés de l’efficacité de l’évaluation 
gériatrique.
Cependant, l’évaluation gériatrique la plus pertinente pour les patients cancéreux 
reste à déterminer.
Le projet lillois
Depuis plusieurs années, à Lille, les oncologues et les gériatres ont mené une réflexion 
commune sur la mise en place et l’utilisation des outils d’évaluation gériatrique. 
Le premier objectif de cette évaluation est de repérer précocement les malades âgées 
fragiles afin de leur proposer une prise en charge globale reposant sur un plan de soins et 
d’aides individualisé. La fragilité peut être définie comme une diminution des capacités à 
“faire face”. Elle constitue un état instable à haut risque de décompensation fonctionnelle 
et de perte d’autonomie. Elle est liée à une diminution des capacités de réserve. 
La fragilité expose à :
des pathologies en cascade ;
un allongement des durées d’hospitalisation ;
un risque de réhospitalisation élevé ;
un risque d’institutionnalisation élevé ;
un risque de décès multiplié par 4 à 3 ans et par 3 à 5 ans.
Lodovico Balducci propose comme critères de fragilité à prendre en compte chez le 
sujet âgé atteint de cancer les éléments suivants :
âge ≥ 80 ans ;
dépendance pour au moins une des activités élémentaires de la vie quotidienne ;
présence d’au moins trois comorbidités ;
présence d’un syndrome gériatrique (parmi démence, confusion, chutes multiples, 
incontinence fécale, dépression, ostéoporose fracturaire, autonégligence et conduite 
addictive).
Le projet lillois prévoit que lorsque les RCP de spécialités identifieront un dossier 
comme étant complexe, et pour lequel elles sollicitent l’avis de la RCP d’oncogériatrie, 
une évaluation gériatrique standardisée sera réalisée soit par l’équipe mobile de gériatrie 
(binôme médecin-soignant) si le patient est hospitalisé, soit par un binôme gériatre-
oncologue en consultation externe. 
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